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چکیده
زمینـه و هـدف:  جسـم خارجـی در مـری می تواند باعث آسـيب شـود. رايج ترين روش خارج کردن جسـم خارجی ازوفاگوسـکوپی اسـت ولی در بسـياری 
مـوارد در زمـان لارنگوسـکوپی جسـم خارجـی در ناحيه هيپوفارنکس قابل رويت می باشـد و متخصص بيهوشـی به کمـک پنس مگيل قادر به خارج سـازی 
جسـم خارجـی اسـت. در ايـن شـرايط لارنگوسـکوپی بايسـتی نمای مناسـب و کافـی از هيپوفارنکس ايجاد کنـد. اين مطالعه بـا اين هدف طراحی شـد تا با 
مقايسـه دو تيغـه معمول لارنگوسـکوپی شـامل ميلـر و مکين تاش در ايجاد نمای مسـتقيم هيپوفارنکس و امکان خارج سـازی جسـم خارجـی، روش ارجح 
را معرفی نمايد.
مـواد و روش هـا: در بيماران بالای 01 سـال با سـابقه بلع جسـم خارجی و کانديد ازوفاگوسـکوپی که کانديد ازوفاگوسـکوپی می باشـند بعـد از راديوگرافی 
رخ و نيـم رخ و اثبـات وجـود جسـم خارجـی در بالاتـر از مهـره 7 گردن وارد مطالعه می شـوند. به طور تصادفـی برای بيمار يکی از دو تيغـه ميلر يا مکين تاش 
انتخـاب و پـس از القـا بيهوشـی ولارنگوسـکوپيو گريدينگ نمـای هيپوفارنکس ثبت شـد. در اين طبقه بندی افزايـش گريد نمای هيپوفارنکـس با بهبود ديد 
دهانـه هيپوفارنکـس و امـکان بيشـتر رويـت و خارج سـازی جسـم خارجی همراه می باشـد. پـس از لارنگوسـکوپی در صورت رويت جسـم خارجـی اقدام به 
خارج سـازی توسـط پنس مگيل شـد در غير اينصورت ازوفاگوسـکوپی توسـط متخصص گوش و حلق و بينی انجام شـد.
یافته هـا: در 06 بيمـار مـورد مطالعـه بـا شـاخص توده بدنـی و يافته هـای دموگرافيکی سـن، جنس و شـاخص های انتروپومتری مشـابه می باشـد، گريد 4 
نمـای هيپوفارنکـس کـه ديـد بهتری برای خروج جسـم خارجـی ايجاد می نمايد در گـروه مکين تاش تقريبا 3 برابر تيغه ميلـر بـود (7/65% در مقابل 02%). 
در گريـد 4 نمـای هيپوفارنکـس ميـزان موفقيـت تيغه مکين تـاش 1/49% و ميلر  05% کـه اين اختلاف از لحاظ آمـاری معنی دار می باشـد 40/0=p. به طور 
کلـی ميـزان نسـبی موفقيت در مکين تاش نسـبت به ميلـر 3/4 برابر و فاصله اعتمـاد 59% (5/41-3/1) می باشـد.
 لـذا تيغـه مکيـن تـاش نمـای بهتری از هيپوفارنکـس و دهانه مری به صورت باز يا بسـته ايجاد کرد که اين شـرايط برای رويت و خارج سـازی جسـم خارجی 
موقعيت مطلوبتری فراهم مينمايد.در مقايسـه ميزان موفقيت بر حسـب گريدو تيغه لارنگوسـکوپ مشـاهده شـد بيشـترين شـانس موفقيت در خارج سازی 
جسـم خارجـی در گريـد 4 و به کمـک تيغـه مکيـن تاش به دسـت آمده اسـت. در بررسـی کلی ميزان موفقيت مکين تاش نسـبت به ميلر بيشـتر بـود. نتايج 
بيانگـر ايـن بوده اسـت کـه در مـدل نهايـی عامل پيش بينـی کننده ميزان موفقيت، وسـيله بـه کار برده شـده (نوع تيغه لارنگوسـکوپ) و گريد لارنگوسـکپی 
بوده است
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انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
مقدمه
جسـم خارجـی در فارنکـس و مری يک مشـکل جـدی به خصوص 
در کودکان می باشـد(2،1).
اين آسيب می تواند باعث مورتاليتی و موربيديتی در همه گروه های 
سـنی شـود. بچه هـای 1 تـا 3 سـال بيشـترين قربانی هسـتند(3،4).
علائـم جسـم خارجـی در مـری در 42 سـاعت ابتدائـی تهـوع و 
اسـتفراغ، ادينوفاژی، ديسـفاژی و آبريزش دهان اسـت و اگر جسـم 
خارجـی بـزرگ باشـد باعث نشـانه های انسـداد راه هوائـی و ميکرو 
آسپيراسـيون بـزاق در راه هوائـی می شـود. تعويـق در تشـخيص و 
خـارج سـازی ممکـن اسـت بـا انسـداد، زخم يـا عفونت کـه باعث 
پنومونی، آبسـه، آتلکتازی، تب و ديسـفاژی يا آبسـه مدياسـتين و 
پرفوراسـيون و ازوفاژيت شـود(6،5).
 محـل انسـداد وابسـته بـه ويژگی های جسـم خارجـی و همچنين 
موقعيت اشـخاص در زمان آسپيراسـيون اسـت(8،7،3).
خارج سازی سريع جسم خارجی ريسک پرفوراسيون را کاهش می دهد.
لـذا جسـم خارجی بايسـتی هرچه سـريع تر خـارج شـود رايج ترين 
روش خارج کردن جسـم خارجی ازوفاگوسـکوپی اسـت(8،9،01).
کـه  نيـاز  بـه  مقدمـات  مهـارت  و  ابـزار  ازوفاگوسـکوپی  دارد  در 
ازوفاگوسـکوپی  جهـت  خارج سـازی  جسـم  خارجـی  نيـاز  بـه 
لوله گـذاری تراشـه و ازوفاگوسـکوپ ريژيـد می باشـد که ايـن اقدام 
خـود دارای عـوارض خاصـی نظيـر درد پـس از ازوفاگوسـکپی، 
احتمـال زخـم در مخاط مری و پارگی مری و مدياسـتينيت ناشـی 
از آن اسـت از طرفـی به علـت طولانی شـدن زمان انجام پروسـيجر 
و احتمـال هيپوکسـی نيـاز به لوله گـذاری تراشـه و تهويه مکانيکی 
بيمـار و اسـتفاده از شـل کننده هـای طولانـی اثـر می باشـد کـه 
احتمـال آسـيب به تارهای صوتـی و تراشـه و درد و گرفتگی صدا و 
سـاير عـوارض لوله گـذاری تراشـه را ايجـاد می کنـد(11،9،5،4).
به دليـل اينکـه اوليـن تنگـی مـری در ناحيـه کريکوفارنژيـال و 
نواحـی فوقانـی و ابتدای مری می باشـد در بسـياری مـوارد در زمان 
لارنگوسـکوپی  جسـم خارجی قابل رويت بوده لـذا در برخی مراکز 
متخصـص بيهوشـی اقدام بـه اينکار می کنـد و در اين صـورت نياز 
به ازوفاگوسـکوپی و تروما و آسـيب های آن مرتفع شـده، بيمار نياز 
بـه انتوباسـيون نداشـته و مـدت عمـل و شـانس عـوارض بعد مثل 
برونکواسپاسـم کم می شـود.
در مـواردی کـه متخصص بيهوشـی به کمک پنس مگيـل اقدام به 
خارج سـازی جسـم خارجی می کند بايسـتی لارنگوسـکوپی نمای 
مناسـبی از هيپوفارنکس و ناحيه کريکوفارنکس ايجـاد کند(31-11).
در بيهوشـی به طـور معمول و برحسـب مهارت متخصـص از تيغ ها 
ميلـر و مکين تاش اسـتفاده می شـود.
درلارنگوسـکوپی بـا تيغـه مکين تاش نـوک تيغه وارد والکولا شـده 
و بـدون اينکـه اپيگلـوت گرفتـه شـود ليگامـان هايو اپيگلـوت بالا 
کشـيده در ايـن روش نيـاز بـه بيشـترين حد اکستنشـن گـردن و 
در زمـان ورود لارنگوسـکوپ زبـان کامـل به سـمت چپ کشـيده و 
نيـروی قوی بـرای بالا کشـيدن نيـاز دارد.
ولـی در تيغـه ميلـر کـه مسـتقيم بـوده در زمـان لارنگوسـکوپی 
اپيگلـوت هـم گرفتـه می شـود و خيلی مـوارد کـه نتـوان از مکين 
تـاش اسـتفاده کـرد از اين تيغه اسـتفاده می کنيم نيـروی کمتری 
می خواهـد و اکستنشـن سـر کمتـری می خواهـد در افرادی کـه 
دنـدان نـا مرتـب دارنـد به خصوص آنهـا که از فقـدان دنـدان بالای 
راسـت رنـج می برنـد بـه کار مـی رود(61،11،51).
ايـن مطالعـه بـا ايـن هـدف طراحـی شده اسـت تـا بـا مقايسـه دو 
تيغـه ميلـر و مکيـن تـاش در "نمای لارنگوسـکوپی و ايجـاد نمای 
مسـتقيم ناحيـه کريکوفارنژيـال و ايجـاد امـکان در خـارج سـازی 
جسـم خارجـی بـه ايـن سـوال پاسـخ دهـد کـه کـدام يـک از اين 
دو روش مناسـب تری برای خارج سـازی جسـم خارجی می باشـند.
مواد و روش ها
در همـه بيمـاران بـالای 01 سـال بـا طبقه بندی انجمن بيهوشـی 
امريـکا 1 و 2  وکلاس مالامپاتـی راه هوايـی 1 و 2 با شـرح حال بلع 
جسـم خارجی  کانديد ازوفاگوسـکوپی و خروج جسـم خارجی که 
بـه درمانـگاه گـوش و حلق و بينـی مراجعه کردند جهـت ارزيابی و 
تعييـن محل جسـم خارجی گرافـی جانبـی و قدامی–خلفی گردن 
گرفتـه شـد، بيمارانـی بـا رويـت جسـم خارجی و يا سـايه هـوا در 
سـطح بالاتـر از مهره 7 گردن کانديد خارج سـازی تحت بيهوشـی 
شـده و وارد مطالعه شـدند.
در صـورت عدم رضايـت بيمـار و سـابقه حساسـيت بـه داروهـای 
بيهوشی نظير پروپوفول و يا هيپرترمی بدخيم ناشی از ساکسينيل 
کوليـن، در صـورت مشـاهده خـون و جراحـت در حلـق و احتمال 
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آسـيب مری، وجود هوا در مدياسـتن، کلاس لارنگوسکوپی کرمک 
ليهـان>2 يـا دفورميتی هـای فـک و صـورت نظيـر چانـه کوچـک 
(پيـر رابيـن) گـردن کوتـاه و اختـلال در بـاز شـدن دهـان کمتر از 
4 سـانتی متر و فاصلـه تيرومنتـال کمتـر از 6 سـانتی متر و بيماران 
بـا سـابقه بيمـاری ايسـکميک قلبـی يـا سـابق تومورهـای ناحيـه 
حلـق و دهـان و سـابقه سـوختگی يـا راديوتراپـی در ناحيـه فک و 
صورت و سـابقه جراحی مری شـامل تومور آشـالازی و شـرح حال 
بيماری هـای خونريـزی دهنـده و اختـلال در تسـت های انعقادی و 
کمبـود پلاکـت و شـرح حـال از بلـع اجسـام نوک تيـز يا برنـده يا 
اينکـه در عکـس راديوگرافی يا لارنگوسـکوپی اجسـام نـوک تيز يا 
برنـده ديـده شـود بيمـار از مطالعه حـذف گرديدند.
اطلاعات دموگرافيک شـامل سـن، جنـس، قد، وزن، شـاخص توده 
بـدن، جسـم خارجـی بلعيـده شـده، کلاس مالامپاتـی بيمـار در 
وضعيـت نشسـته ارزيابـی و در جـدول متغييرهـا ثبـت گرديد.
بيمـاران بـه کمک جـدول تصادفی رندوم بلاک کلا سيفيکشـن در 
يکـی از دو گـروه تيغه ميلـر يا مکين تاش قـرار گرفتند.
پـس از برقـراری پايشـگرهای بيهوشـی شـامل الکتروکارديوگـرام، 
پالس اکسـيمتری و فشـارخون غيرتهاجمی اقدام به القا بيهوشی با 
تزريـق فنتانيل وريـدی 1 ميکروگرم به ازای هرکيلوگـرم وزن بيمار 
5/1-2 ميلی گـرم پروپوفـول وريدی به ازای هرکيلوگـرم وزن بيمار، 
و اتراکوريـوم وريـدی 5/0ميلی گـرم بـه ازای هرکيلوگـرم وزن بيمار 
جهت اينداکشـن داده شـد لارنگوسـکوپی از سـمت راسـت دهان و 
بعـد از اينکـه زبـان را به سـمت چـپ منتقل کـرده نمای به دسـت 
آمـده  از لارنگوسـکوپی  براسـاس جـدول درجـه  ازوفاگوسـکوپی 
(جـدول 1) ثبت شـود.
بـا توجـه بـه اينکـه هـدف از لارنگوسـکوپی در چنيـن مـوارد ديدن 
ناحيـه هيپوفارنکـس می باشـد هدف ما بـه کار بردن تکنيکی اسـت 
کـه ايـن ناحيـه آناتوميـک ديـده شـود (جهت خارج سـازی جسـم 
خارجـی) به هميـن علـت مـا بـر آن شـديم کـه براسـاس نمـای 
آناتوميـک به دسـت آمـده آن را بـه چهـار درجه زير توصيـف کنيم:
مقایسه لارنگوسکوپ میلر و مکین تاش در خارج سازی جسم خارجی از ناحیه ...
جدول 1.  درجه نمای هیپوفارنکس
1.رويت لارنکس (تار های صوتی) بدون اينکه هيپوفارنکس ديده شود
2.رويت لارنکس (تارهای صوتی) و قسمت خلفی سينوس پيريفورم
3.رويت لارنکس (تارهای صوتی) و هيپوفارنکس (دهانه بسته کريکوفارنژيال)
4. رويت لارنکس (تارهای صوتی) و هيپوفارنکس (دهانه بازکريکوفارنژيال)
براسـاس جـدول بـالا درجـه 4 نمـای هيپوفارنکـس بـا بهبـود ديد بهتـر  دهانـه هيپوفارنکـس و امکان بيشـتر رويـت آن  و نيز از درجـه 3 به 
1به ترتيـب ديـد جهـت خارج سـازی جسـم خارجـی بدتر می باشـد.
در صـورت رويـت جسـم خارجـی اقـدام به خارج کردن جسـم خارجی توسـط پنـس مگيل  می کنيم در صورت رويت نشـدن  جسـم خارجی 
دهانـه کريکوفارنژيـال  را توسـط پنـس مگيـل بـاز کـرده و در صـورت رويت جسـم خارجی آن را خـارج کـرده و در صورت عدم رويت جسـم 
خارجی برونکوسـکوپی توسـط متخصص گـوش و حلق وبينی انجام می شـود
شکل1: درجه بندی نمای هیپوفارنکس در حین لارنگوسکوپی
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شـده در صورتـی کـه درجـه 2 و 1 در تيغـه مکيـن تـاش وجـود 
نداشـته است.
درجـه 3 نمـای هيپوفارنکس دراسـتفاده از دو نوع تيغه مکين تاش 
و ميلـر بـا درصد مشـابه بـه ترتيـب 3/34%  و 7/64% ديده شـده و 
اختلاف معنی دار ديده نشـد.
بـا در نظـر گرفتن يافته های فـوق لذا در مجموع تيغـه مکين تاش 
نمـای بهتـری از هيپوفارنکـس و دهانـه مری به صورت باز يا بسـته 
ايجـاد کـرد کـه ايـن شـرايط بـرای رويـت و خـارج سـازی جسـم 
خارجـی موقعيت مطلوب تـری فراهـم می نمايد.
در مقايسـه ميزان موفقيت برحسـب درجه ايجاد شـده توسـط دو 
تيغـه مشـاهده شـد کـه در درجـه 3 شـانس نسـبی موفقيت مک 
ايـن تاش نسـبت به ميلر، 3 برابر بيشـتر بود و فاصلـه اعتماد  59% 
(41/6-26/0) می باشـد.
در بررسـی مقايسـه در صـد موفقيت در درجـه 4 بين دو تيغه ميلر 
و مکيـن تـاش اختلاف معنی داری مشـاهده شـد، درصـد  موفقيت 
تيغـه ميلـر برابـر 05%  (3 نفـر) از 6 نفـر بـود در حالی کـه ايـن در 
صـد موفقيـت در نمونه مکين تـاش 1/49 % (61 نفـر از 71 بيمار) 
کـه ايـن اختـلاف 44%از لحاظ آمـاری معنی دار می باشـد40/0=p.
در درجـه 4 شـانس نسـبی موفقيت مـک اين تاش نسـبت به ميلر 
61 برابـر بيشـتر بوده و بـا فاصله اعتماد  59% (1/2-012)  اسـت.
در بررسـی ميـزان موفقيت دو روش مورد مطالعـه: در صد موفقيت 
در روش ميلـر 3/35% (61 نفـر) و در روش مـک ايـن تـاش3/38% 
(52 نفـر) و ايـن اختلاف معنـی دار می باشـد. (210/0=p).
در بررسـی آناليـز چنـد گانـه ميـزان اثر وسـايل اسـتفاده شـده بر 
ميـزان موفقيـت از مـدل رگرسـيون روژسـتيک ب ـه روش kcaB 
RL draW بـا ميـزان ورودی متغيرهـا برابـر 50/0و خروجی 10/0 
در مـدل اسـتفاده گرديـد نتايـج بيانگـر ايـن بوده اسـت. از بيـن 
متغيره ــا وارد شــده در م ــدل اولي ــه جن ــس، ســن، ن ــوع جســم 
خارجـی، درجـه و تيغـه مـورد اسـتفاده تنهـا متغيـر پيش بينـی 
کننـده موفقيـت در مـدل نهايـی رگرسـيون روژسـتيک اثـر نـوع 
تيغـه  بوده اسـت به طـوری کـه اسـتفاده از تيغـه مکيـن تـاش در 
مقابـل ميلـر 3/4 برابـر شـانس موفقيـت خـروج جسـم خارجـی 
ب ــالا می ب ــرد (4/4=RO، 59%RO IC)(41/5-1/3).
یافته ها
در 06 بيمـار مـورد مطالعـه بررسـی شـاخص تـوده بدنـی دو گروه 
مـورد  مطالعـه  اختـلاف  معنـی داری  ازلحـاظ  آمـاری  نداشـتند 
(397/0=p).
از 06 بيمـار مـورد مطالعـه 53 نفـر مـرد و 52 نفـر زن بودنـد و از 
لحاظ آماری يکسـان و اختلاف معنی داری نداشـته است397/0=p.
مقايسـه ميانگيـن وانحـراف معيار سـنی نمونه های مـورد پژوهش 
در روش ميلـر (3/11± 8/83) و مکين تاش (1/01±8/04) ازلحاظ 
آمـاری معنی دار نمی باشـد(084/0=p).
ميانگين سـنی نمونه های موفـق در روش ميلر به ترتيب با ميانگين 
و انحـراف معيـار(1/21±3/53) و در نمونه هـای عـدم موفقيـت يـا 
شکسـت (9± 9/24) بوده اسـت کـه ازلحـاظ آمـاری ايـن اختـلاف 
سـنی معنـی دار نبـوده اسـت (460/0=p). همچنيـن دربررسـی 
ميانگيـن  و  انحـراف  معيارسـنی  روش  مکين تـاش  درنمونه هـای 
موفـق برابـر(3/01±4/14) و در نمونه هـای شکسـت (2/9±4/73) 
بـوده اسـت کـه اين اختـلاف از لحاظ آمـاری معنی دار نبوده اسـت 
(524/0=p).
نتايـج حاصـل از مطالعـه نشـان داد ميـزان موفقيـت خارج سـازی 
جسـم خارجـی درگروه زنـان با روش مکيـن تـاش در 3/29% بوده 
کـه در مقايسـه بـا روش ميلـر بـا 05% موفقيـت ازلحـاظ آمـاری 
اختـلاف معنـی دار  بوده اسـت(910/0=p).
امـا درگـروه مردان ميـزان موفقيت در خارج سـازی جسـم خارجی 
در دو روش ميلـر و مکيـن تـاش ازلحـاظ آمـاری معنـی دار نبـوده 
 اسـت (391/0=p) و تفـاوت بـارزی در ايـن دو روش مشـاهده نش.
در بررسـی توزيـع فراوانی درجه بر حسـب تيغـه ميلر و مکين تاش 
اطلاعـات جـدول نشـان می دهد که از لحـاظ آماری يکسـان نبوده 
و اختلاف معنی دار داشـته (100/0>p).
درجـه 4 نمـای هيپوفارنکـس کـه ديد بهتـری برای خروج جسـم 
خارجـی ايجـاد می نمايـد در گروه مکيـن تاش تقريبـا 3 برابر تيغه 
ميلـر بوده اسـت (7/65% در مقابـل 02 %) و لذا تيغـه ميلر در موارد 
کمتـری نمـای کافـی بـرای خـارج سـازی جسـم خارجـی ايجـاد 
کرده اسـت.
درجـه 2 در اسـتفاده از تيغـه ميلر در موارد بيشـتری 3/33% رويت 
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جدول1. توزیع فراوانی درجه بر حسب ابزار میلر و مکین تاش
درجه
عدد پیکل
درجه 4درجه 3درجه 2
ابزار
میلر
0364101تعداد
1000/0
001%02%7/643/33%درصد
مکینتاش
03   71  310تعداد
001%7/65%3/34%0/0%درصد
کل
06327201تعداد
001%8/83%54%  %7/61درصد
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بحث
جسـم خارجـی در راه هوايـی فوقانی و فارنکس يک مشـکل جدی 
اسـت کـه  نيـاز به خـارج سـازی سـريع دارد از آنجـا که متخصص 
بيهوشـی می توانـد اقـدام بـه خارج سـازی اجسـام خارجـی ناحيـه 
هيپوفارنکـس بـدون نيـاز بـه لوله گـذاری تراشـه و ازوفاگوسـکوپی 
نمايـد، در ايـن مطالعـه مـا به دنبـال ابـزاری بوديم تا بـه متخصص 
بيهوشـی ايـن امـکان را بدهد در شـرايط بهتر و ايمن تـری اقدام به 
خارج سـازی جسـم خارجی نمايـد(3-1).
در مطالعـه حاضر اطلاعات دموگرافيک شـامل سـن و جنس و نوع 
جسـم خارجـی در دو گـروه مورد مطالعه شـامل تيغـه مکين تاش 
و تيغـه ميلر با هـم اختلاف معنی داری نداشـت.
تعـداد 06 بيمار با شـاخص تـوده بدنی و خصوصيـات دموگرافيکی 
سـن، جنس و شـاخص های انتروپومتری مشـابه از نظر درجه نمای 
هيپوفارنکس در اسـتفاده از دو تيغه مکين تاش و ميلر و همچنين 
ميـزان موفقيـت در خـروج جسـم خارجـی بـا اسـتفاده از ايـن دو 
نـوع تيغه مقايسـه شـد و نتايـج حاصل  نشـان داد  در زنـان ميزان 
موفقيـت  روش مکيـن تـاش بيـش از روش  ميلـر می باشـد ليکن 
در مـردان ميـزان موفقيـت بـا  تيغـه مکيـن تـاش و ميلـر اختلاف 
معنی داری نداشـت.
بـا توجـه بـه جـدول درجـه  نمـای هيپوفارنکـس درجـه 4 نمـای 
هيپوفارنکـس کـه ديـد بهتری بـرای خروج جسـم خارجـی ايجاد 
می نمايـد در گـروه مکيـن تـاش بيـش از تيغـه ميلـر بـوده و لـذا 
تيغـه ميلـر در مـوارد کمتری نمای کافی برای خارج سـازی جسـم 
خارجـی ايجـاد کرده اسـت.
درجـه 3 نمـای هيپوفارنکـس در دو گـروه مـورد مطالعـه اختلاف 
معنی دار  نداشـت.
درجـه 2 نمـای ناکافـی از دهانـه مـری ايجـاد می کنـد و فقـط در 
گـروه ميلـر مشـاهده شـد  و در گـروه مکين تـاش حداقـل نمـای 
دهانـه مـری (درجـه 3 و 4) کـه برای خارج سـازی جسـم خارجی 
درون مـری لازم اسـت در همـه مـوارد به دسـت آمـده اسـت.
بـا در نظـر گرفتـن يافته هـای فـوق لـذا در مجمـوع تيغـه مکيـن 
تـاش نمـای بهتـری از هيپوفارنکـس و دهانـه مری به صـورت باز يا 
بسـته ايجاد کرد که اين شـرايط برای رويت و خارج سـازی جسـم 
خارجـی موقعيـت مطلوب تـری فراهـم می نمايد.
در مقايسـه ميزان موفقيت بر حسـب درجه ايجاد شـده توسـط دو 
تيغه مشـاهده شـد که بيشـترين شـانس موفقيت در خارج سـازی 
جسـم خارجـی در درجـه 4 نمـای هيپوفارنکـس به دسـت می آيد 
و اسـتفاده از تيغـه مکيـن تـاش در موارد بيشـتری با نمـای 4 و 3 
هيپوفارنکس همـراه بود.
در بررسـی کلی ميزان موفقيت دو روش مشـاهده شـد که  در صد 
موفقيت مکين تاش نسـبت به ميلر 3/4 برابر بيشـتر اسـت.
در مطالعـه تحـت  عنـوان مقايسـه گلايدسـکوپ با لارنگوسـکوپی 
مکين تاش برای خارج کردن جسـم خارجی از ناحيه هيپوفارنکس 
کـه توسـط  سـانگ مـو جيوهمکارانـش   در سـال 2102 بـرروی 
تيغـه مکين تاش و گلايدسـکوپ برای خارج کردن جسـم خارجی 
مقايسـه شـد کـه مکين تـاش از جهـت راحت بـودن خـارج کردن 
جسـم خارجـی و سـرعت عمـل در خروج جسـم خارجـی بر تيغه 
گلايدسـکوپ ارجحيت داشته. 
هـر چند گلايدسـکوپ نمای مطلوبی ايجـاد می کرد ولـی در زمان 
اسـتفاده از فورسـپس ديـد فـرد انجـام دهنـده نسـبت بـه جسـم 
خارجـی کاهـش می يافته از نظـر اولويت تيغه مکيـن تاش مطالعه 
فـوق بـا مطالعـه مـا تشـابه داشـته هـر چنـد در مطالعـه مـا تيغه 
مکين تـاش بـا تيغـه ميلر مقايسـه شـد (2).
در مطالعـه ای تحـت عنوان مقايسـه فورسـپس مگيـل ولوله گذاری 
بـا  فورسـپس بويدکـر  برای خارج کردن جسـم خارجـی در مانکن 
در سـال 9002 در امريکا توسـط بويدکر انجام شـد.
اين دو روش با اسـتفاده از ويدئو لارنگوسکوپ مقايسه شدند در اين 
مطالعـه آينـده نگر ميزان ديـد گلوت (کرمک ليهـان) وموفقيت در 
خـارج کردن جسـم خارجی ثبت شـد.عليرغم اينکـه از نظر ميزان 
نمـره کرمـک ليهـان بيـن ايـن  دو روش تفاوتی معنـی داری وجود 
نداشـت ميـزان موفقيـت در خارج کردن جسـم خارجی بـا اين دو 
روش اختلاف معنی داری داشـت و اسـتفاده از فورسـپس بويدکر با 
توجه به قوس آن و اختلاف آن با شـفت مسـتقيم فورسـپس مگيل 
نمـای لارنگوسـکوپی را بهبود بخشـيده و زاويه ديـد را از 01 درجه 
بـه 06 درجه افزايش داده اسـت(4)
تيغـه ميلـر اپيگلـوت را در زمـان لارنگوسـکوپی بـه بـالا می راند و 
بـا توجـه به صـاف بـودن تيغـه درون دهان فضـای بيشـتری برای 
وارد سـازی ابزارهايـی نظيـر پنـس مگيل می باشـد ليکـن در مورد 
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تيغـه مکيـن تـاش فشـار بـر روی زبـان و در محـل والکـولا اعمال 
می شـود و لارنکـس و هيپـو فارنکـس را بـه بـالا هدايـت می نمايد 
لـذا در اسـتفاده از تيغـه مکيـن تاش نـوک تيغه مختصـری پايين 
تـر از تيغـه ميلـر قـرار می گيرد و بـا توجه بـه نتايج به دسـت آمده 
علی رغـم محدوديـت فضـای داخـل دهـان به علـت قـوس تيغـه با 
توجـه بـه گريـد بالاتر نمـای هيپوفارنکس به دسـت آمـده به کمک 
تيغـه مکين تاش و امکان بيشـتر ايجاد نمـای ورودی مری با ميزان 
مفقيت بيشـتری از خارج سـازی جسـم خارجی همراه بوده اسـت.
از آنجايـی کـه در مطالعـه حاضـر نتايـج بيانگـر ايـن  اسـت کـه 
تنهـا عامـل پيش بينی کننـده ميـزان موفقيت، نـوع  وسـيله به کار 
بـرده شـده (نـوع تيغه لارنگوسـکوپ) و گريد به دسـت آمـده از آن 
می باشـد610/0=P، محقـق توصيـه می نمايـد در مطالعـات بعـدی 
اسـتفاده از سـاير ابزارهای لارنگوسـکوپی مانند تيغه بولارد ، تيوب 
انعطاف پذير(مک کـوی) و ويدئـو لارنگوسـکوپی بـا سـاير ابزارهـا 
مقايسـه گـردد و  همچنيـن تکـرار مطالعـه بـا حجـم نمونـه بـالا 
می توانـد بـر ارزش نتايـج بيافزايـد.
نتیجه گیری
در مـوارد جسـم خارجـی در نواحـی فوقانـی مـری و هيپوفارنکس 
در هنـگام القـا بيهوشـی و پيش از اقـدام به لوله گـذاری، متخصص 
بيهوشـی بـه نمـای مدخـل مـری و امـکان خارج سـازی جسـم 
خارجـی بـا فورسـپس مگيـل توجـه کـرده و ترجيحا بـرای تحقق 
ايـن منظـور از تيغـه مکين تـاش اسـتفاده نمايد.
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ABStRACt
Aims and Background: Esophageal foreign body can be harmful. Esophagoscopy is the most common method 
of foreign body extraction. But in many cases during laryngoscopy the foreign body is visible in hypopharynx 
region and anesthesiologist can remove it with a Magill forceps. In these cases laryngoscopy should give an 
appropriate and sufficient view from hypopharynx. The aim of this study was to compare two common 
laryngoscopy blades including Miller and Macintosh in producing direct view of hypopharynx and the possibility 
of foreign body removal, in order to present the preferred method.
Materials and methods: After performing lateral and anteroposterior neck radiography for confirming foreign 
body existence above the 7th cervical spine, patients over 10 years old with history of swallowed foreign body 
and candidate for esophagoscopy, were included in this study. Randomly one of the Miller and Macintosh blades 
was chosen and after induction of anesthesia and laryngoscopy the grade of hypopharynx view was recorded. 
In this grading system created by author, increasing grade of hypopharynx was associated with better view of 
hypopharyngeal inlet and more possibility of visualizing and removing foreign body. After laryngoscopy and in 
case of visualizing, attempt to remove the foreign body by Magill forceps was done.
Findings: In 60 patients, with similar BMI and Demographic data , the Grade 4 of hypopharyngeal view ,creating 
a better view for the removing foreign bodies, was approximately 3 times more common in Macintosh group than 
Miller one (56.% vs. 20%(.In grade 4 of hypophangeal view the success rate of Macintosh blade was (94.1%( 
and for  Miller it was(50%((P value:0.04(.Overall, the success rate  of Macintosh blade in all grades was 4.3 times 
more than Miller blade.
Conclusions: Comparing laryngeal view and success rate of two laryngoscopes (Macintosh and Miller( showed 
that grade 4 of laryngoscopy, which seems to be more appropriate for removing foreign body, is more common in 
Macintosh group than the other one. Regarding the success rate, we observed that Macintosh blade had a higher 
chance of removing foreign body. In general, the success rate of the Macintosh laryngoscope was more than 
Miller.
Keyword:  esophagoscopy, foreign body, laryngoscopy
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